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Zusammenfassung Transsexuelle Menschen suchen meist dann erstmals 
Hilfe auf, wenn sie nicht mehr weiterwissen und wenn die Belastungen oder 
psychischen Probleme zu groß werden, um alleine damit fertig zu werden. 
Erste Informationen werden heute im Internet gesucht, früher waren es oft 
Fernsehberichte, die erste konkrete Hinweise gegeben haben. Nach der ersten 
Erkenntnis, transsexuell zu sein, ist es für Betroffene oft schwer, professionelle 
Hilfe zu finden. Viele machen zuerst eher schlechte Erfahrungen, wenn sie auf 
Unkenntnis oder Vorurteile stoßen. Dazu gibt es Erfahrungsberichte etwa im 
Internet oder es wird in der Begutachtung darüber berichtet. In dem folgenden 
Beitrag wird versucht, den Weg transsexueller Hilfesuchender darzustellen aus 
der Sicht professioneller Helfer und anhand einiger Fallvignetten. 
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Sexuelle Identitäten 


Bei kaum einer anderen Problemstellung, 
bei der auch medizinische Hilfe gefordert 
ist, ist die enge Kooperation auf der so- 
matischen, psychotherapeutischen und 
rechtlichen Ebene so existenziell notwen- 
dig wie bei der Transsexualität. Die Beja- 
hung und Unterstützung biologischer 
Veränderungen, die durch die Hormon- 
behandlung oder später die Anglei- 
chungsoperation initiiert werden, muss 
auf einem vertieften psychologischen 
Verständnis des Patienten beruhen. 

Hintergrund für diesen Beitrag ist ein 
multidisziplinärer Arbeitskreis zur Ver- 
besserung der psychosozialen und medi- 
zinischen Versorgung von Transsexuellen 
in Essen, der mit Ziel einer besseren psy- 
chosozialen und medizinischen Versor- 
gung der Betroffenen 1998 von der Ver- 
fasserin dieses Berichtes und von Frau 
Dr. med. Dipl.-Psych. J. Lorenzen! gegrün- 


1 Regelmäßige Teilnehmer an den Treffen etwa 
sechs Mal im Jahr sind niedergelassene Psycho- 
therapeuten (Herr H. Löwenberg, Herr T. Per- 
kuhn und Herr E. Frommelt aus Essen, Herr A. 
Djafer aus Dortmund), der niedergelassene En- 
dokrinologe Dr. S. Lederbogen (Beitrag in die- 
sem Heft), der zuständige Arzt aus dem Medizi- 
nischen Dienst Dr. H.-G. Pichlo und die Urolo- 
gin Frau Priv.-Doz. Dr. S. Krege (ebenfalls Bei- 
trag in diesem Heft). Die Klinik für Psychoso- 
matische Medizin und Psychotherapie wird ak- 
tuell durch die Ärztinnen Frau V. Ghiassi und 
Frau C. Feldmann vertreten. 


det wurde. Diese Initiative ging von Mit- 
arbeiterinnen der Klinik für Psychosoma- 
tische Medizin und Psychotherapie LVR- 
Klinikum am Universitätsklinikum Essen 
aus, die für die Erstdiagnostik und Bera- 
tung in der Spezialambulanz für Transse- 
xuelle zuständig waren. Diese Sprech- 
stunde wird häufig aufgesucht, in den 
Jahren 2005 bis Mitte 2008 waren es 167 
Hilfesuchende, davon 69 mit einer FzZM- 
transsexuellen Thematik. 


Erste Suche 


Die erste Informationsquelle ist heute das 
Internet. Für viele Betroffene bekommt 
das, worunter sie leiden, damit erstmals 
einen Namen. Es werden dann Kontakte 
geknüpft oder sogar schon ein virtuelles 
Leben in der gewünschten Geschlechts- 
rolle im Internet aufgebaut. 


»M. (MzF) gibt an, sich mit 12/13 Jahren 
heimlich im Internet informiert zu haben, 
M. habe dann Informationen durch einen 
längeren Fernsehbericht erhalten und 
habe sofort gewusst, „das passt auf dich“. 
In dem Bericht sei es die „nahezu gleiche 
Lebensgeschichte“ gewesen. M. habe da- 
raufhin heimlich angefangen Geld zu spa- 
ren, um eine Operation zu ermöglichen. 
Über Kontakte im Internet habe M. sich be- 
raten lassen. 

E. (FzM) hat sich schon immer männlich ge- 
fühlt, sei aber als Kind von der Mutter im- 
mer in die Mädchenrolle gedrängt worden. 
F. habe sich zwar innerlich immer stark ge- 
gen diese Rolle gewehrt, habe aber akzep- 
tieren müssen, was die Mutter gesagt habe. 
Die Jugendweihe sei im Anzug gewesen, F. 
habe es deshalb mitmachen können. Die 
Mutter habe F. immer zum Tanzen bringen 
wollen, F. habe das aber abgelehnt. Erste 
Informationen habe es aus dem Internet 
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gegeben. Im Internet seien alle immer da- 
von ausgegangen, dass F. männlich sei, F. 
habe sich dort auch immer als Mann aus- 
gegeben. Ein Kumpel aus USA sei transse- 
xuell gewesen, F. habe dadurch erstmals 
die eigene Transsexualität realisiert. „Der 
hat mich in diese Richtung geschubst.“ Seit 
dem Wissen um die Transsexualität gehe es 
viel besser, das zuvor unbestimmte Gefühl, 
dass etwas nicht stimme, habe eine Erklä- 
rung und einen Namen bekommen. « 


Auch Angehörige, die Eltern oder die Part- 
ner, suchen Information, Aufklärung und 
Beratung. Allerdings kann die Suche im 
Internet auch verwirrend sein nicht nur 
wegen der Vielfalt, sondern auch wegen 
mancher Inhalte. In diesem Heft werden 
deswegen Internetangebote von und für 
Transsexuelle vorgestellt zur Orientie- 
rung für Betroffene, Angehörige und 
auch für Helfer (siehe DialogLinks von 
Döring). Es wird auch ein Überblick über 
Bücher zur Transsexualität gegeben (sie- 
he Buchempfehlungen von Kugele). 


Beratung 


Am Anfang professioneller Betreuung bei 
einer transsexuellen Entwicklung muss 
eine gute Beratung stehen, im günstigen 
Fall mit dem Angebot einer kontinuierli- 
chen beratenden Begleitung und Hilfe- 
stellung bei den komplexen Abläufen. 
Das sollte unabhängig von den anderen 
medizinischen und psychotherapeuti- 
schen Maßnahmen erfolgen und als Hilfe 
verstanden werden, diese zu koordinie- 
ren. Diese Beratung sollte auch Angehöri- 
gen zur Verfügung stehen. Es gab sogar 
Fälle, in denen mit Wunsch der Betroffe- 
nen die Arbeitgeber die Möglichkeit hat- 
ten, sich zu informieren. 

Während dieser Beratung sollte es bald 
zu einer ersten umfassenden diagnosti- 
schen Untersuchung kommen, um eine 
transsexuelle Entwicklung oder zumin- 
dest den Verdacht auf eine Transsexuali- 
tät zu bestätigen bzw. bei Zweifeln an 
der Diagnose differenzialdiagnostische 
Abklärung durchzuführen oder zu veran- 
lassen. 

Für manche der transsexuellen Menschen 
beginnt mit der ersten Beratung und der 
sich anschließenden diagnostischen Pro- 
zedur eine erste Auseinandersetzung mit 
den konkreten Folgen ihrer inneren Ori- 
entierung. Manche stehen damit vor der 
Aufgabe, sich den Angehörigen zu erklä- 
ren. Die Beratung hat für die Betroffenen 
oft eine weichenstellende Bedeutung. 
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» P. (MzF), von weither zur Beratung ange- 
reist, kommt aus einem großen mittelstän- 
digen Familienbetrieb. Unter der Leitung 
des Vaters ist er neben dem jüngeren Bru- 
der im Firmenmanagement. Der Vater sei 
sehr konservativ vor allem auch in seiner 
Haltung Frauen gegenüber, denen er über 
den Haushalt und Kindererziehung hinaus 
jegliche Kompetenz abspreche. Der Bruder 
töne wie der Vater. Die Realisierung, trans- 
sexuell zu sein, bringt P. in eine schier un- 
lösbare Situation. Im Rahmen einer Krisen- 
intervention kommt es zu einer raschen 
Vermittlung in eine wohnortnahe fachärzt- 
liche psychotherapeutische Betreuung. Das 
Angebot eines gemeinsamen Termins mit 
den Eltern nimmt P. auf, teilt später mit, 
dass das von dem Vater abgelehnt worden 
sei, P. kommt dann gemeinsam mit der 
Mutter zur Beratung. « 


Menschen, die für sich eine transsexuelle 
Problematik entdecken, bedürfen dann 
vor allem der ausführlichen Information 
und Aufklärung über die Transsexualität. 
Dabei sollten Informationen über die not- 
wendigen Abläufe und Behandlungs- 
schritte gegeben werden. In vielen Re- 
gionen haben sich Selbsthilfegruppen ge- 
bildet, in denen Betroffene sich gegensei- 
tig unterstützen und Informationen aus- 
tauschen können. Dazu sollten geeignete 
Informationsmaterialien bereitliegen, 
etwa in Form eines Merkblattes und an- 
derer Informationsmaterialien. Oft ist 
das Angebot hilfreich, auch mit den Ange- 
hörigen zu sprechen. 

Eine besondere Aufgabe ist die Beratung, 
wenn bei entsprechendem Migrations- 
hintergrund die Transsexualität tabui- 
siert ist, wie einer türkischen MzF-Trans- 
sexuellen. 


»E. (FzM) habe schon früh seit dem Kin- 
dergarten gemerkt, dass etwas nicht stim- 
me. Es habe hässliche Szenen mit Mitschü- 
lern gegeben. Die Eltern hätten versucht 
dagegen zu regulieren, es sei „innerlich 
aber immer mehr geworden, die Schläge 
der Eltern haben meine innere Entwicklung 
nicht verhindern können“. Im Alter von 
14/15 Jahren mit der Pubertät sei es zur 
Aufklärung über die Transsexualität über 
das Internet gekommen. Innerhalb der Fa- 
milie durfte nicht darüber gesprochen wer- 
den. Die Eltern hätten eine Verheiratung 
arrangiert, dann Schwangerschaft und Ge- 
burt eines Sohnes. Danach habe E. sich of- 
fenbart und habe seitdem keinerlei Kontak- 
te mehr weder mit den Eltern noch dem 
Ehemann, wolle selbst auch keinen Kontakt 
mit den Eltern, „die haben mir in der Ver- 


gangenheit zu viel angetan“. Nur die 
Schwester habe kein Problem damit, hier 
besteht wohl Kontakt. Zu dem eigenen 
Kind wurde der Kontakt unterbrochen, es 
sei inzwischen in einem Heim. E. wolle 
selbst keinen Kontakt aufbauen, um das 
Kind nicht weiter zu labilisieren, habe ge- 
hört, dass es psychisch belastet sei. E. ist in 
psychiatrischer Behandlung und Betreuung 
wegen der Belastungen durch die Transse- 
xualität, es wurde keine komorbide psych- 
iatrische Diagnose gestellt. « 


Gut geeignet für eine solche Beratung ist 
eine psychosomatisch-psychotherapeuti- 
sche Ambulanz wegen der Möglichkeiten 
zu rascher unkonventioneller akuter Hilfe 
und zu Vernetzungen der Hilfsangebote. 
Zudem garantiert eine solche Anbindung 
einen verlässlichen dauerhaften Support. 
Darüber hinaus gibt es die Möglichkeit, 
klinisch Einblick und Überblick über die 
Verläufe zu haben, was allen Beteiligten 
ein hohes Maß an Sicherheit gibt. 

Die Erfahrungen in der Essener Ambulanz 
sind gut. Das zeigt sich in der Inanspruch- 
nahme wie auch in rückblickenden Äuße- 
rungen. 


»N. (FzM): „Ich bin im verkehrten Körper 
geboren“ und „ich kann nichts mit meinem 
Körper anfangen“ bis zu einem „Ekelgefühl 
vor dem eigenen Körper“. Die Brust müsse 
abgebunden werden, was wegen der Größe 
der Brust schwierig sei. Die innere Befind- 
lichkeit sei „Wut über den Körper“ und da- 
rüber „dass ich diese Brust hab, und die 
Krawatten nicht so tragen kann, wie ich 
will“. Die Körperpflege gehe nur mit „Au- 
gen zu und durch“, mit dem Genitalbereich 
„bringt man das so hinter sich“, auch wenn 
es jedes Mal ein „Horrortrip ist“. Durch die 
Hormonbehandlung und die erlebte Verän- 
derung, insbesondere das Sistieren der Mo- 
natsblutung, sei schon eine starke Erleich- 
terung eingetreten. 

Geschlechtsverkehr mit einem Mann habe 
nie stattgefunden trotz der siebenjährigen 
Ehe, es sei „nicht gegangen, weil ich es 
nicht konnte“. Daran sei die Beziehung 
auch zerbrochen. Beziehungen zu Männern 
zuvor seien jeweils daran zerbrochen, „dass 
diese Männer mich verweiblichen wollten“. 
Aktuell bestehe eine Beziehung zu einer les- 
bischen Frau in offizieller Partnerschaft, 
aber auch da komme es nur sehr bedingt 
zu sexuellem Kontakt. Die Vorstellung, „als 
Frau gesehen zu werden ist schwer zu er- 
tragen“. Die Partnerschaft sei inzwischen 
offiziell geschieden, allerdings lebe man 
noch in einer gemeinsamen Wohnung, 
was sich zunehmend als schwierig gestalte. 
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Die sexuelle Orientierung sei eindeutig zu 
heterosexuellen Frauen, „von denen ich als 
heterosexuell orientierter Mann gesehen 
werde“. Es sei weder eine männlich-homo- 
sexuelle noch eine weiblich-lesbische Be- 
ziehung vorstellbar. 

Zur Vorgeschichte wird berichtet, zunächst 
vor ca. 13 Jahren zu einem psychologischen 
Therapeuten gegangen zu sein, der sich 
aber nicht ausgekannt habe und keine Hilfe 
geben konnte. Dann vor ca. zehn Jahren sei 
N. bei einem Psychiater gewesen, der sie 
eigentlich hilflos zu einem Gynäkologen ge- 
schickt und Psychopharmaka verschrieben 
habe. Danach seien die depressiven Störun- 
gen aufgetreten, die N. in einem Zusam- 
menhang mit den Belastungen durch die 
transsexuelle Entwicklung sieht. Damals 
sei der Entschluss entstanden, in dieser An- 
gelegenheit keinen Arzt mehr aufzusuchen. 
In einer Selbsthilfegruppe habe N. über die 
Ambulanz der Klinik Kenntnis bekommen. 
Es sei schwergefallen sich anzumelden 
„aus Angst, wieder nicht ernst genommen 
zu werden“. Das Gespräch in der Ambulanz 
sei dann sehr hilfreich gewesen, „ich habe 
mich ernst genommen gefühlt“ und „das 
hat Mut gemacht, mich weiterzuentwi- 
ckeln“. Seit der Vermittlung zu einem sach- 
kundigen Arzt sei es aufwärts gegangen, 
mit der Hormongabe seit vier Wochen 
„komme ich meinem männlichen Ich mehr 
nahe“. Insgesamt gibt N. an, durch die 
Maßnahmen in dem vergangenen Jahr 
deutlich ruhiger geworden zu sein und sich 
identischer zu fühlen. 

Das Umfeld ist aufgeklärt. Die Pflegeeltern 
stehen dahinter, hätten anfangs Probleme 
gehabt, hätten sich mittlerweile daran ge- 
wöhnt, würden sich lediglich Sorgen um 
die anstehenden Operationen machen. 

Aus dem Freundeskreis seien überwiegend 
positive Reaktionen gekommen, die Be- 
kannten hätten mitgeteilt, dass sie eigent- 
lich schon immer so etwas gewusst hätten, 
„dass du ein männlicher Typ bist“. Es seien 
eigentlich nur zwei bis drei negative Reak- 
tionen gewesen. Allerdings sei die Angst 
groß gewesen, wie die Umwelt reagiere. N. 
sei aber sozial gut integriert. Das gelte auch 
für die Heilpraktikerschule, die sie als 
Mann aufgesucht habe, wo aber die Proble- 
matik bekannt sei. 

Wichtig sei in den Behandlungen gewesen, 
ernst genommen zu werden und dass auf 
die Problematik verständnisvoll eingegan- 
gen wurde. In der ambulanten Behandlung 
seien hilfreich das Verständnis und die 
Möglichkeit, dass der Arzt sich in die Pro- 
blematik hineinversetzen könne. « 
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Dieses Beispiel verdeutlicht einen sehr 
wichtigen Aspekt bei der Beratung: die 
notwendige Achtung und Wertschätzung 
diesen Menschen gegenüber, die sich die- 
sem so radikalen Wandel ihrer Identität 
stellen und unsere Hilfe dabei suchen. 
Transsexuelle Menschen haben in ihrer 
Lebensentwicklung oft Entwertung und 
Kränkung („Schwuchtel“), Ausgrenzung 
und Bedrohung erfahren. Dass man als 
Berater neutral gegenüber dem transse- 
xuellen Wunsch zu sein hat, sollte selbst- 
verständlich sein. Man darf weder das 
Ziel haben, das transsexuelle Bedürfnis 
zu forcieren noch es aufzulösen, auch 
wenn es später im therapeutischen Pro- 
zess zu einer Auflösung des transsexuel- 
len Wunsches kommen sollte. Das ist 
eine unabdingbare Voraussetzung für die 
Entwicklung einer tragfähigen Grundlage 
für die Beratung. 


Behandlung 


Psychotherapie mit Transsexuellen gilt 
als schwierig. Warum wird das so gese- 
hen? Das liegt zum einen daran, dass alle 
Aspekte der Behandlung bei Transsexua- 
lität vom Alltagstest bis zur Operation in 
die Psychotherapie einzubeziehen sind. 
Damit erfährt die Psychotherapie eine 
weitgehende „Öffnung“ in Realitäten des 
Patienten, welche direkte Entscheidun- 
gen verlangen. Dem ist entgegenzuhal- 
ten, dass die psychotherapeutische Be- 
gleitung transsexueller Menschen auch 
für den Therapeuten eine sehr eindrückli- 
che Erfahrung ist, bei der Grundfragen 
der menschlichen Existenz berührt wer- 
den. 

Sicher spielt auch eine Rolle, dass die Psy- 
chotherapie bei Transsexualität im Ge- 
gensatz zu einer üblichen Psychothera- 
pie, an anderen Zielsetzungen orientiert 
ist (siehe den Beitrag von Becker und das 
Interview mit Szukaj in diesem Heft). Es 
geht u.a. um Förderung statt Heilung im 
üblichen Sinne, da es bei einer Transse- 
xualität keine „Heilung“ von der inneren 
Überzeugung, im falschen Körper zu le- 
ben, gibt. Es kann nur darum gehen, diese 
„Symptomatik“ zu stabilisieren und aus- 
zugestalten. Statt „Heilung“ geht es um 
„Förderung“ der angeblichen „Störung“. 
Für Transsexuelle ist nicht ihr Zugehörig- 
keitsgefühl zum Gegengeschlecht der 
Grund ihres Leidensdrucks, sondern der 
bisher fehlende Ausweg aus dem Leiden, 
sich im falschen Körper zu befinden. Sie 
wollen ihre „Symptomatik“ also nicht 
verlieren, sondern optimieren. 


Die Psychotherapie soll den Betroffenen 
dazu verhelfen, ihnen angemessene indi- 
viduelle Lösungen für ihre spezifischen 
Identitätsprobleme zu finden und sie soll 
eine Bearbeitung der damit verbundenen 
psychischen Probleme ermöglichen. Über 
die transsexualitätsspezifischen Proble- 
me und Konflikte hinaus muss die Psy- 
chotherapie selbstverständlich auch ko- 
morbide Störungen beachten und diese 
behandeln, so vorhanden. 

Herr Hagen Löwenberg ist als Facharzt für 
Psychotherapeutische Medizin niederge- 
lassen und behandelt im Rahmen des 
multidisziplinären Arbeitskreis seit Jah- 
ren Patienten mit einer transsexuellen 
Entwicklung. Wie sich die Behandlung 
aus seiner Sicht darstellt, erläutert er im 
Interview: 


PD Dr. Erim: Hagen, seit vielen Jahren 
bist du ein aktives Mitglied des Arbeits- 
kreises Transsexualität, hast den Arbeits- 
kreis über lange Strecken moderiert und 
als niedergelassener ärztlicher Psycho- 
therapeut und Psychoanalytiker transse- 
xuelle Patienten behandelt und begleitet. 
Was zeichnet aus deiner Sicht die Be- 
handlung von Patienten mit transsexuel- 
len Problemen aus? 

H. Löwenberg: Die Transsexuellen bil- 
den keine einheitliche Gruppe. Es gibt 
ein großes Spektrum von Patienten, die 
mit ganz unterschiedlichen Hintergrün- 
den und Erwartungen in die Psychothera- 
pie kommen. Neben Patienten, die mit ih- 
rer Transsexualität relativ gut klarkom- 
men und nur eine „Basisbetreuung“ und 
Begleitung vor Einleitung weiterer Maß- 
nahmen benötigen, gibt es auch Patien- 
ten, bei denen die Geschlechtsidentitäts- 
problematik Teil einer umfassenderen 
Identitätsstörung ist. In einer katamnesti- 
schen Untersuchung, bei der wir 106 ope- 
rierte Patientinnen (Mann zu Frau) befra- 
gen konnten, konnte ich feststellen, dass 
etwa 30% der transsexuellen Patienten 
keine zusätzlichen „komorbiden“ psy- 
chischen Störungen aufweisen. Etwa 
zwei Drittel der Patienten weisen eine zu- 
sätzliche psychische Problematik auf, vor 
allem depressive Störungsbilder, aber 
auch Angststörungen und Suchterkran- 
kungen. Andererseits bleiben etwa 20% 
auch nach der Geschlechtsangleichungs- 
operation dauerhaft stabil, ohne je inten- 
sivere Psychotherapie in Anspruch ge- 
nommen zu haben. 

PD Dr. Erim: Was ist anders in der Psy- 
chotherapie mit Transsexuellen? 

H. Löwenberg: Das Spektrum reicht von 
niederfrequenten Therapien bis zu Pa- 
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tienten, mit denen ich eine psychoanaly- 
tische Behandlung mache. Da kann die 
Aufgabe die Aufarbeitung eines biogra- 
fisch begründeten neurotischen Konflik- 
tes sein. Es geht hier aber nicht unbedingt 
darum, ob sie transsexuell sind oder blei- 
ben, sondern um das Verständnis des 
eigenen „Gewordenseins“. Es gibt, wie ge- 
sagt, eine ganze Reihe von Geschlechts- 
identitätsproblemen; nicht nur Transse- 
xualität im engeren Sinne, sondern z.B. 
auch Patienten, die eher zwischen den 
Geschlechtern stehen. Bei Mann-zu-Frau- 
Transsexuellen kommt es nicht ganz sel- 
ten vor, dass Männer sich in der Männer- 
rolle nicht zurechtfinden, vielleicht auf- 
grund einer konflikthaften Beziehung zu 
einem Vater, der als gewalttätig, übergrif- 
fig erlebt wurde. Es gibt aber auch, wie 
gesagt, viele, bei denen es einen anderen 
Hintergrund hat. 

In jedem Fall geht es aber in der Therapie 
nicht darum, die Wahrnehmung oder die 
Präferenzen der Patienten verändern zu 
wollen, sondern sie untersuchen in der 
Therapie ihren Weg zu ihrer aktuellen 
Rolle. Es gibt also Patienten, bei denen 
ein neurotischer Konflikt die Entwicklung 
zur Annahme der transsexuellen Rolle 
bestimmt. Hier kommen natürlich 
manchmal auch längere Psychotherapien 
zustande, in denen es auch um die Kon- 
flikthintergründe geht. Patienten, die so- 
zusagen mit einem „Vollbild“ kommen, 
sich schon lange dem anderen Geschlecht 
zugehörig fühlen und gut sozial integriert 
in dieser Rolle gelebt haben, brauchen in 
vielen Fällen weniger psychotherapeuti- 
sche Unterstützung. Bei ihnen geht es 
eher um die Begleitung der Umwandlung 
durch die Zeit der Hormontherapie, der 
Operation etc. Zum Teil ist aber auch die 
Abwehr so starr, dass mehr gar nicht 
durchführbar ist. 

Vielfach spielen auch informative Ele- 
mente eine wichtige Rolle. Es gibt nicht 
wenige Patienten, die eine Odyssee hinter 
sich haben, bis sie einen Arzt bzw. Thera- 
peuten finden, der sich mit der Thematik 
auskennt und über die Behandlungsstan- 
dards und juristischen Verfahrensweisen 
Bescheid weiß. Ich weiß aus jahrelanger 
Erfahrung und aus den Ergebnissen unse- 
rer Katamnesestudie, wie wichtig eine 
realistische Perspektive vom Leben nach 
der Operation ist. Ein intaktes soziales 
Umfeld zu haben und sich in der neuen 
Rolle akzeptiert zu fühlen, sind auf lange 
Sicht die wichtigsten Faktoren für ein zu- 
friedenstellendes Leben. Es ist sicher von 
Vorteil, wenn der Therapeut sowohl die 
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formalen als auch die psychologischen 
„Klippen“ kennt. 

Schließlich haben wir eine relativ große 
Gruppe von Patienten mit strukturellen 
Defiziten, bei denen die transsexuelle 
Thematik ein wichtiges Thema ist, aber 
eben nur eines unter anderen. Auch nach 
der Operation benötigen viele dieser Pa- 
tienten noch eine psychotherapeutische 
Unterstützung. Eine Besonderheit in der 
Arbeit mit transsexuellen Patienten ist si- 
cher, dass man trotz einer neutralen Hal- 
tung gegenüber dem transsexuellen 
Wunsch nie ganz darum herumkommt, 
Stellung zu beziehen und in der einen 
oder anderen Richtung „mitzuagieren“. 
Transsexuelle Phänomene rufen oft hefti- 
ge Gegenübertragungsreaktionen hervor, 
sodass eine intensive Reflexion der eige- 
nen Arbeit unerlässlich ist. 

PD Dr. Erim: Was kannst du zu den thera- 
peutischen Netzwerken zur Unterstüt- 
zung von Transsexuellen berichten? 

H. Löwenberg: Im Gegensatz z.B. zu den 
Niederlanden, wo es mit der Einrichtung 
des Gender-Teams in Amsterdam zentrale 
Strukturen gibt, ist die Versorgung trans- 
sexueller Patienten in Deutschland de- 
zentral organisiert. Daher sind Netzwerke 
in diesem Bereich wichtig. Hier in Nord- 
rhein-Westfalen funktioniert das seit Jah- 
ren sehr gut, was für einige andere Regio- 
nen leider noch nicht zutrifft. Durch die 
jahrelange Aktivität des Arbeitskreises 
beim MDK in Düsseldorf, mit Beteiligung 
der Unikliniken in Münster, Aachen, Bonn 
und Essen, und in den letzten zehn Jahren 
durch den eher fallorientiert ausgerichte- 
ten interdisziplinären Arbeitskreis bzw. 
Qualitätszirkel an der Universitätsklinik 
in Essen ist eine ausreichende Kommuni- 
kation über die medizinischen und juris- 
tischen Strukturen und auch ein Aus- 
tausch über die Behandlung und Betreu- 
ung einzelner Patienten möglich gewor- 
den. Auch die zuständigen Kollegen der 
Medizinischen Dienste in Nordrhein und 
Westfalen-Lippe sind intensiv beteiligt, 
was den Patienten sehr zugute kommt. 
Während in Düsseldorf mehr grundle- 
gende Probleme der Behandlung und Be- 
gutachtung wie auch juristische Aspekte 
wie z.B. Gesetzesänderungen besprochen 
werden, finden in Essen überwiegend 
Fallbesprechungen und Intervisionen 
statt. Die Vernetzung hier in NRW betrifft 
nicht nur Therapeuten, sondern auch En- 
dokrinologen, Operateure, Dermatologen 
usw. bis hin zu Kontakten zu den Verbän- 
den der Betroffenen. Patienten können in 
allen Aspekten umfassend besprochen 
werden. Damit hat der Essener Arbeits- 


kreis einen Intervisions- oder für Neuein- 
steiger, die immer willkommen sind, Su- 
pervisionscharakter. 

PD Dr. Erim: Was kann man noch verbes- 
sern? 

H. Löwenberg: Je mehr Kollegen aus den 
verschiedenen Bereichen miteinander im 
Austausch stehen, desto besser. Man kann 
den Arbeitskreis mehr bekannt machen. 


Obwohl nicht in den Sitzungen vertreten, 
gehört die Psychotherapiestation der Kli- 
nik zum Arbeitskreis. Bei krisenhaften 
Zuspitzungen der Identitätsproblematik, 
Suizidalität oder depressiven Bildern bei 
schwieriger Anpassung nach der Opera- 
tion wurden in den letzten zehn Jahren 
ca. 20 transsexuelle Patienten stationär 
behandelt. 

Frau Stronkhorst und Frau Kohn sind als 
Pflegekräfte auf der zuständigen Psycho- 
therapiestation in diese Behandlungen 
involviert und sehen das folgenderma- 
Ren: 


PD Dr. Erim: Sie sind sehr erfahrene Pfle- 
gekräfte in der stationären Behandlung 
von transsexuellen Menschen. Welche Er- 
fahrungen mit den transsexuellen Patien- 
ten haben Sie gemacht? 

Frau Stronkhorst und Frau Kohn: Sehr 
unterschiedliche Erfahrungen. Einige hat- 
ten sich noch nicht geoutet und wollten 
die Transsexualität zuerst nicht in der 
Gruppentherapie thematisieren. Das wa- 
ren Menschen, die immer irgendwie „da- 
zwischen“ waren, da war der Umgang 
nicht einfach. Ein Problem war die Unter- 
bringung, ob sie nun mit Patienten aus 
dem biologischen oder dem angestrebten 
Geschlecht zusammenwohnen sollten. 
Das war teilweise auch für die Mitpatien- 
ten schwierig, sie spürten etwas, was sie 
nicht benennen konnten. Später haben 
wir die Regel eingeführt, dass wir die 
transsexuellen Patienten im Einbettzim- 
mer untergebracht haben, egal in wel- 
chem Stadium der Identitätsfindung sie 
waren. Für manche Mitpatientin konnte 
es doch auch unerwartet schwer sein, 
mit einer MzF-Transsexuellen ein Zim- 
mer zu teilen, auch nach der Operation. 
Natürlich hing das auch davon ab, wie 
unbefangen sich die Transsexuellen in 
der neuen Identität selbst gefühlt haben. 
Das Einzelzimmer gab schließlich auch 
den Transsexuellen einen geschützten 
Rahmen. Wir selbst haben jetzt auch 
einen direkteren und offenen Zugang zu 
diesen Patienten gefunden. Das war ein 
Prozess und anfangs nicht so einfach. 
Wir fragen z.B. ohne Peinlichkeit, wo sie 
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in ihrer Entwicklung stehen, wie sie ange- 
sprochen werden wollen, usw. 

PD Dr. Erim: Es gab ja einige transsexuel- 
le Patienten, die in suizidalen Krisensi- 
tuationen auf die Station kamen, die Sta- 
tion war ein Zufluchtsort für sie. Wie war 
bei diesen Behandlungen die Erfahrung 
des Teams? 

Frau Stronkhorst und Frau Kohn: Es gab 
Patienten, die keinen Anschluss in der Pa- 
tientengruppe gefunden haben, bei de- 
nen sich auf der Station wiederholt hat, 
was draußen passiert war, dass sie ihr so- 
ziales Umfeld, die Familie, alle Bezugsper- 
sonen verloren oder verlassen hatten. 
Diese Patienten blieben auf der Station 
einsam und fühlten sich verloren. Das 
waren schwierige Behandlungen, bei de- 
nen man sich Sorgen gemacht hat, bis die 
Patienten irgendwie in Kontakt kamen. 
Andererseits gab es junge Patienten, die 
noch keine vollkommene Identitätsbil- 
dung in der neuen Rolle hatten, die in 
der Gruppe sich öffneten, viel Unterstüt- 
zung bekamen und mithilfe der Gruppe 
weiterkamen. Währenddessen bildete 
sich in den Teambesprechungen die Iden- 
titätsthematik der Patienten ab, sodass es 
zu Polarisierungen kam, auch zu ethisch 
angehauchten Diskussionen darüber, 
was mit den Patienten passieren dürfe 
und was nicht. Wir bekriegten uns, um 
wenig später festzustellen, dass die Pa- 
tienten doch eine ziemliche Klarheit da- 
rüber hatten, wer sie sind, in welchem 
Geschlecht sie leben wollen. Irgendwann 
erfährt man als Team, dass Transsexuali- 
tät ein Störungsbild wie jedes andere ist. 


Man sollte nicht verleugnen, dass die be- 
absichtigte stationäre Aufnahme bei 
einer transsexuellen Entwicklung in den 
stationären Arbeitsgruppen durchaus 
heftige Diskussionen auslösen kann, bei 
denen es um Zumutungen dem Personal 
und den Mitpatienten gegenüber geht, 
und um mehr oder weniger verdeckte 
Vorurteile, die sich hinter Besorgnis ver- 
bergen. Die Erfahrungen mit den bisheri- 
gen stationären Interventionen sind gut, 
wenn die Aufnahme gut vorbereitet und 
mit konkreten Zielsetzungen verbunden 
ist. Auf jeden Fall kann die Psychothera- 
piestation ein geeignetes psychosoziales 
„Übungsfeld“ sein, sich in der neuen Ge- 
schlechtsrolle zu erproben oder sich ihr 
überhaupt erst einmal anzunähern. In 
manchen Fällen ist den Betroffenen da- 
durch der notwendige Rückhalt gegeben, 
sich mit den Angehörigen, den Eltern, 
Partner, Familie oder mit dem Arbeitge- 
ber auseinanderzusetzen, sie können 


Sexuelle Identitäten 


auch von der Sozialarbeit und Sozialthe- 
rapie profitieren. 

Auf die medizinischen Maßnahmen wie 
Hormontherapie und Chirurgie verwei- 
sen wir auf die Beiträge von Krege und 
von Lederbogen in diesem Heft. 


Begutachtung 


Neben komplexen Behandlungsproble- 
men, wie z.B. der Zeitpunkt des Beginns 
einer Hormonbehandlung oder differen- 
zialdiagnostischen Aspekten, sind auch 
Fragen der Begutachtung ein zentrales 
Thema des Arbeitskreises. Oft ist die 
Begutachtung in der Wahrnehmung der 
Patienten eine wichtige öffentliche Aner- 
kennung und ein Schrittmacher für den 
Beginn biologischer Veränderungen 
durch chirurgische Behandlungen. 
Grundlegende rechtliche Regelungen bei 
Transsexualität werden in diesem Heft 
von D. Reinert dargelegt. 

Bei einer transsexuellen Entwicklung 
werden nach dem Transsexuellengesetz 
(TSG) von Amtsgerichten Gutachten an- 
gefordert für die Vornamensänderung 
(kleine Lösung) und für die Personen- 
standsänderung (große Lösung). Zudem 
wird i.d.R. eine Expertenmeinung zur In- 
dikationsstellung für die Operation und 
auch zur Erlangung der Kostenübernah- 
me durch die Krankenkasse eingeholt. 
Die rechtlichen Voraussetzungen und Er- 
fordernisse für diese verschiedenen 
Schritte sind unterschiedlich und es be- 
stehen unterschiedliche Zuständigkeiten. 
Für die Vornamensänderung und die Per- 
sonenstandsänderung sind die Amtsge- 
richte zuständig, die dazu geeignete Gut- 
achter beauftragen. Für die Indikations- 
stellung und Kostenübernahme werden 
von den Krankenkassen die medizini- 
schen Dienste der Krankenversicherun- 
gen (MDKs) eingesetzt. Diese Vorausset- 
zungen sind allerdings nicht immer aus- 
reichend bekannt, weswegen sowohl Be- 
troffene wie auch Behandler oder Gut- 
achter nicht selten überrascht sind, dass 
z.B. die zur Vornamensänderung erstell- 
ten Gutachten ungeeignet und unzurei- 
chend sind für den Operateur oder für 
die Kostenübernahme der Krankenkasse. 
Das führt gelegentlich zu schwierigen Si- 
tuationen. 


» Ein Operateur ruft bei einem ärztlichen 
Gutachter an, der für ein Amtsgericht die 
Vornamensänderung bei einer MzF-Trans- 
sexualität positiv begutachtet hatte. In 
dem Gutachten war eindeutig eine transse- 


xuelle Entwicklung festgestellt worden. Der 
Operateur macht die Angelegenheit äu- 
‚ßerst dringlich: Sein Patient sei schon in 
der Vorbereitung zur Narkose und er habe 
erst jetzt den Zusatz in dem Gerichtsgut- 
achten realisiert, dass das Gutachten aus- 
schließlich für die Standesamtssache zu 
dem gegebenen Aktenzeichen für das be- 
auftragende Amtsgericht erstellt worden 
ist und dass das Gutachten nicht zur Indi- 
kation einer operativen Maßnahme ver- 
wendet werden darf. Es kam zu einer uner- 
freulichen Auseinandersetzung, da der 
Operateur verlangte, dass der Gutachter 
diesen Passus rückwirkend streichen solle, 
und drohte für die Verweigerung rechtliche 
Schritte an, was allerdings nicht erfolgt 
ist. « 


Die rechtlichen Voraussetzungen und die 
daraus abzuleitenden und abgeleiteten 
Konsequenzen wie auch die Begutach- 
tungspraxis werden kontrovers kommen- 
tiert und diskutiert mit einer Spannbrei- 
te, die von der Forderung, das Gutachter- 
verfahren ganz abzuschaffen, zugunsten 
einer Anerkennung des gewünschten Ge- 
schlechts ab Outing (vgl. Transray) bis hin 
zu Forderungen nach strikter Einhaltung 
aller in den Standards of Care gegebenen 
Vorgaben. 

Die Gutachter sind von den Amtsgerich- 
ten vor die Aufgaben gestellt zu beurtei- 
len, ob die Betreffenden transsexuell sind, 
ob sie seit mindestens drei Jahren unter 
dem Zwang stehen, den transsexuellen 
Vorstellungen entsprechend zu leben, 
und ob sich das Zugehörigkeitsempfin- 
den zum anderen Geschlecht nicht mehr 
ändern wird. 

Wie kann das bewerkstelligt werden? 
Man kann als Gutachter oder Diagnosti- 
ker den Betroffenen nicht in die Köpfe 
schauen, um ihre Gedanken und ihre Ge- 
fühle zu lesen. Über die Fakten anhand 
von Unterlagen wie Arztberichte, Stel- 
lungnahmen etc. hinaus ist der Gutachter 
auf die persönlichen Mitteilungen der Be- 
troffenen und auf die eigene klinische 
Wahrnehmung angewiesen. Da der Gut- 
achter die Betroffenen nun nicht wie der 
Psychotherapeut oder betreuende Arzt 
über eine längere Zeit hinweg sieht, kann 
es letztendlich auch nicht zu einer Ver- 
laufsdiagnostik aus eigener Anschauung 
kommen. Hier kommt die 0.g. Spezialam- 
bulanz zum Tragen, da sie eine Verlaufs- 
beobachtung ermöglicht, ohne in den 
Therapieprozess involviert und ggf. auch 
einmal verwickelt zu sein. 
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Vornamensänderung Bei der Vorna- 
mensänderung trägt der Gutachter be- 
sondere Verantwortung, kommt es doch 
damit zum ersten Male zu einer offiziel- 
len diagnostischen Festlegung mit offi- 
ziellen „amtlichen“ Konsequenzen durch 
die Ausweispiere und Dokumente und 
das Recht des Betroffenen, den neu ge- 
wählten Namen offiziell tragen zu dürfen. 
Die sog. „kleine Lösung“ wurde von dem 
Gesetzgeber ausdrücklich als eine Hilfe 
zur Erprobung der neuen Geschlechtsrol- 
le und zur Bewältigung der damit ver- 
bundenen Probleme in der Öffentlichkeit 
wie z.B. bei Polizeikontrollen, Bankge- 
schäften oder am Arbeitsplatz konzipiert. 
Transsexuelle sollen sich schon vor der 
Operation in dem Leben mit der neuen 
Identität ausprobieren und erproben. Die 
Vornamensänderung ist ein sehr ent- 
scheidender Schritt für den weiteren 
transsexuellen Weg und führt oft in Ver- 
bindung mit der Hormoneinnahme zu 
einer deutlichen Verbesserung der Be- 
findlichkeit bei den Betroffenen. Es kann 
aber dazu kommen, dass Betroffene wie- 
der zurückmöchten in die biologisch vor- 
gegebene Geschlechtsrolle. 


»L. (MzF) stellte einige Jahre nach erfolg- 
ter operativer Geschlechtsumwandlung 
fest, dass die Prozedur falsch gewesen sei, 
„sie“ sich doch als Mann fühle und auch 
ein solcher sei. Die Umwandlung sei auf- 
grund von diagnostischen und Behand- 
lungsfehlern erfolgt. So sei eine Differenzi- 
aldiagnostik zwischen Intersexualität und 
Transsexualität unterlassen worden. Es 
hätte die Diagnose einer Transsexualität 
gemäß ICD-10 nicht gestellt werden dürfen 
und sei falsch gewesen. Es wird darauf ab- 
gehoben, dass der Hintergrund des angeb- 
lichen transsexuellen Empfindens eine rein 
psychisch bedinge Persönlichkeits- oder 
Verhaltensstörung gewesen sei. Es kam zu 
einem sich lange hinziehenden Schadenser- 
satzprozess. 

Y. (MzF): Grund der Begutachtung auf Ver- 
anlassung eines Amtsgerichtes ist, dass 
Herr Y. die Vornamensänderung rückgän- 
gig machen möchte. Diese war auf der 
Grundlage von zwei Gutachten erfolgt, in 
denen ein „primärer Transsexualismus von 
Mann-zu-Frau“ festgestellt worden war. 
Die sexuelle Orientierung wird darin als 
„lesbisch mit dem Wunsch einer Beziehung 
zu einer lesbischen Frau“ festgestellt. Die 
Fragen des Gerichtes sind eindeutig beant- 
wortet. 

In der aktuellen gutachterlichen Untersu- 
chung erscheint Herr Y. von der äußeren 
Erscheinung ausgesprochen männlich, 
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auch mit Wissen um die Problematik ist 
eine vormals weibliche Identität nicht zu 
erkennen und ohne Wissen um die Proble- 
matik würde der unvoreingenommene Be- 
trachter vollständig von einer männlichen 
Identität ausgehen. 

Herr Y. teilt mit, „ein Mann und keine Frau“ 
zu sein, „ich hatte mich zwar als Frau ge- 
fühlt, ich fühle mich jetzt aber freier als 
vorher“. Er habe „die weibliche Rolle ge- 
lebt“ und ihn hatte „der männliche Körper 
gestört“. Herr Y. macht entschieden klar: 
„Ich fühle mich jetzt in meinem männli- 
chen Körper sehr wohl.“ Dem männlichen 
Genitale gegenüber würden „keinerlei 
Hassgefühle“ mehr bestehen und es würde 
„nicht mehr der Impuls bestehen, das abzu- 
schneiden. Ich brauche die Umwandlung 
nicht mehr“. 

Herr Y. berichtet dann, eine Partnerin zu 
haben, „die alle Höhen und Tiefen miterlebt 
hat“. Der „Sex“ mit der Partnerin sei „kör- 
perlich wie psychisch völlig in Ordnung 
und befriedigend“. Es besteht eine eindeuti- 
ge heterosexuelle Orientierung zu hetero- 
sexuellen Frauen. Er begehre seine Partne- 
rin sexuell, der Geschlechtsverkehr erfolge 
mit „Lustgefühlen und sexueller Befriedi- 
gung“. Homosexuelle Kontakte seien ihm 
„völlig fremd“, er spüre sogar eine „leichte 


Abneigung“ gegenüber homosexuellen 
Männern, „weil ich mich eben als richtiger 
Mann fühle“. 


Das erneute „Wohlfühlen im männlichen 
Körper“ habe vor ca. drei Jahren begonnen 
und sich zunehmend verfestigt. Das sei ein 
langsamer Prozess gewesen, bei dem „im 
Inneren viel passiert bei mir“ sei. Die Hor- 
moneinnahme, zunächst „belebend, eu- 
phorisch stimmend“, sei zunehmend belas- 
tend geworden, es sei es zur Gewichtszu- 
nahme und zu Stimmungslabilität bis zur 
Depression gekommen. Er habe die Hormo- 
ne nur über zwei Jahre genommen, anfangs 
sei es gut gegangen, dann zunehmend 
schlechter. 

Herr 'Y. berichtet dann auf Nachfragen, dass 
die Sexualität mit Frauen immer mit Spaß 
verbunden und immer befriedigend gewe- 
sen sei, auch während der Phase als Frau. 
Allerdings habe die sexuelle Aktivität wäh- 
rend der Hormoneinnahme stark nachge- 
lassen, „aus Mangel an Interesse“ sei es 
kaum zu sexueller Aktivität mit der Partne- 
rin gekommen. Die Selbstbefriedigung sei 
aber immer mit Vorstellungen des sexuel- 
len Verkehres mit heterosexuellen Frauen 
verbunden gewesen. 

Nochmals auf Nachfragen bestätigt Herr Y., 
dass ihm sexuelle Beziehungen mit Frauen 
„immer Spaß gemacht haben“, auch wäh- 
rend der transsexuellen Phase. Schon als 


Jugendlicher „habe ich genommen, was es 
an Sex gab“ und der sei ausschließlich mit 
heterosexuellen Frauen gesucht worden 
bis heute, es habe nie der Wunsch zu Sex 
oder zu einer Beziehung mit einer lesbi- 
schen Frau bestanden. 

Zur transsexuellen Entwicklung führt Herr 
Y. dann allerdings aus, sich als Kind schon 
„immer anders gefühlt“ zu haben, er habe 
immer ein Mädchen sein wollen, habe es 
aber nie sein dürfen. Herr Y. hat die Vorstel- 
lung, „dass ich das habe ausleben müssen. 
Jetzt reicht mir diese Erfahrung, es ist der 
falsche Weg“. Erste Informationen über 
Transsexualität habe es ungefähr mit 15 
Jahren gegeben, zuerst sehr vage. Er habe 
zwar bewusst „in die weibliche Rolle ge- 
wollt“, habe zugleich große Angst von dem 
Outing gehabt. Zu dem Outing sei es vor 
sieben Jahren gekommen, als Herr Y. eine 
psychiatrisch-psychotherapeutische Be- 
handlung aufgenommen hat. „Da schien 
mir alles klar“, er habe keinerlei Zweifel da- 
ran gehabt, in der weiblichen Rolle leben zu 
müssen. Heute meine er, dass „der Alltags- 
test zu kurz gewesen“ sei. 

Herr Y. zeigt in der aktuellen Untersuchung 
keines der Leitsymptome einer Transsexua- 
lität, es findet sich die unverrückbare inne- 
re Gewissheit, dem männlichen, also dem 
Geburtsgeschlecht anzugehören und nicht 
dem weiblichen. Er fühle sich entsprechend 
den männlichen äußeren Geschlechtsmerk- 
malen und dem männlichen Erscheinungs- 
bild. Die anatomischen und physiologi- 
schen Gegebenheiten des eigenen männli- 
chen Körpers werden dabei realistisch zur 
Kenntnis genommen. Es findet sich in kei- 
ner Weise die für Transsexualität typische 
Ablehnung der eigenen männlichen Ge- 
schlechtsmerkmale. « 


Dieser Fall verdeutlicht die besondere 
Verantwortung bei der Begutachtung für 
die sog. „kleine Lösung“. Offensichtlich 
ließ sich zwar eine transsexuelle Thema- 
tik bis in die Kindheit und Jugend zurück- 
verfolgen. Allerdings ist aus der Sicht der 
aktuellen Untersuchung als untypisch für 
eine Transsexualität anzusehen, dass 
Herr Y. wiederholt und entschieden an- 
gibt, schon immer, also auch während 
der transsexuellen Phase, befriedigenden 
Geschlechtsverkehr mit heterosexuellen 
Frauen gesucht und auch vollzogen zu 
haben. Das ist offenbar in den damaligen 
Begutachtungen nicht so zur Darstellung 
gekommen. 

Für die Begutachtung einer transsexuel- 
len Entwicklung sollen sich die Gerichte 
an professionelle und sachkompetente 
Sachverständige wenden, die aufgrund 
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ihrer Ausbildung und ihrer beruflichen 
Erfahrung mit der Transsexualität aus- 
reichend vertraut sind. Was heißt das 
eigentlich, was sind notwendige Voraus- 
setzungen für eine Begutachtung? 


Respekt und Achtung Auf jeden Fall 
muss ein Gutachter großen Respekt und 
Achtung vor diesen Menschen haben, die 
sich diesem so radikalen Wandel ihrer 
Identität stellen. Als Gutachter wird man 
nicht primär als hilfreich angesehen oder 
erlebt, weil die subjektive innere Realität 
einer objektiven Überprüfung unterzogen 
werden soll mit für den Betroffenen mög- 
licherweise weitreichenden Folgen, wie 
es die Verweigerung einer Vornamens- 
änderung sein kann. Diesen Menschen 
ist Wertschätzung entgegenzubringen. 
Transsexuelle Menschen haben in ihrer 
Lebensentwicklung oft Entwertung und 
Kränkung („Schwuchtel“), Ausgrenzung 
und Bedrohung erfahren, und sie sind 
hier empfindlich. 


Neutralität Gutachter, die im Grunde 
ablehnen, dass ein Mensch sich „umwan- 
deln“ lassen will, dieses Anliegen letztlich 
als Ausdruck masochistischer Tendenzen 
verstehen und die Geschlechtsumwand- 
lung bzw. Geschlechtsangleichung_ als 
„Verstümmelung“ bewerten, sollen auf 
jeden Fall eine Begutachtung wie natür- 
lich auch eine Diagnostik oder Behand- 
lung prinzipiell ablehnen. Der Gutachter 
hat neutral zu sein gegenüber dem trans- 
sexuellen Wunsch. Man darf weder den 
Impuls haben, dieses Bedürfnis zu forcie- 
ren noch es aufzulösen, auch wenn Un- 
klarheiten in den Darstellungen aufkom- 
men. 


Erfahrungswissen Ein Gutachter muss 
sehr viel Erfahrungswissen um das We- 
sen der transsexuellen Entwicklung ha- 
ben. Ihm muss der Kern transsexuellen 
Erlebens klar sein, auch wenn er es nicht 
nachvollziehen kann. Er muss nicht nur 
verstanden haben, dass die Betroffenen 
das Bewusstsein haben, objektiv zwar 
einem realistisch wahrgenommenen kör- 
perlichen Geschlecht anzugehören, sich 
subjektiv aber dem anderen Geschlecht 
zugehörig fühlen. Der Gutachter muss 
darüber hinaus wissen, dass das subjekti- 
ve Bewusstsein, dem anderen Geschlecht 
zuzugehören absolut in dem Sinne ist, 
dass das Zugehörigkeitsgefühl zum Ge- 
gengeschlecht als unveränderbare, zwei- 
felsfreie Identität erlebt wird. Ein wesent- 
liches Kriterium für eine Transsexualität 
ist diese absolute innere Gewissheit die- 
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ser Menschen, und es gehört zur gutach- 
terlichen Aufgabe, die Entwicklung und 
den Zeitpunkt dieser Gewissheit heraus- 
zuarbeiten. Dazu ist es nicht nur interes- 
sant, sondern auch äußert hilfreich, sich 
über allgemeine Beschreibungen („Ich 
lehne meinen Körper ab; hasse mein Ge- 
nitale; fühle mich in meinem Körper un- 
wohl“) hinaus mit der jeweils subjektiven 
Empfindung und Vorstellung des Betrof- 
fenen neugierig zu beschäftigen. Manche 
Formulierungen sind verblüffend wie die 
einer MzF-Transsexuellen: „Meine Seele 
ist weiblich, auch wenn meine Psyche im- 
mer noch männlich ist.“ 

Frau Dr. Dipl.-Psych. J. Lorenzen ist ärztli- 
che Psychotherapeutin und geht in dem 
folgenden Interview auf fokussierte Fra- 
gen zu ihrer Rolle der Gutachterin ein: 


PD Dr. Erim: Zuerst einmal zur Gründung 
des Arbeitskreises, was waren aus deiner 
Sicht die Ziele bei der Gründung des Ar- 
beitskreises? 

Dr. ]. Lorenzen: Das vorrangige Ziel war, 
einen Stamm von Behandlern zu finden, 
Psychotherapeuten und auch. chirurgi- 
sche und endokrinologische Behandler. 
Verstreute Behandler haben damals ein- 
zelne Transsexuelle behandelt. Die Zu- 
weisung zur Psychotherapie nach der 
Erstberatung in der Ambulanz war 
schwierig. Zahlreichere Psychotherapeu- 
ten sollten sich von dem Thema ange- 
sprochen fühlen und mit dem Rückhalt 
des Arbeitskreises Behandlungen über- 
nehmen. Natürlich ging es auch um eine 
qualitative Verbesserung der Versorgung. 
Transsexuelle lösen nun einmal verwir- 
rende Gegenübertragungsgefühle aus 
und gemeinsam kann man diese schnel- 
ler verstehen. 

PD Dr. Erim: Es war dir damals sehr wich- 
tig, eine umfangreiche Übergabe der 
transsexuellen Patienten mit mir zu ma- 
chen und gut für sie zu sorgen. Was hat 
dich so für diese Patienten eingenom- 
men? 

Dr. ]. Lorenzen: Es hat mich gereizt, dass 
es auf so vielen Ebenen Handlungs- und 
Klärungsbedarf gab. Die Informationen 
mussten gebündelt und die Behandlungs- 
abläufe strukturiert werden, die Koopera- 
tion mit den Endokrinologen, Humange- 
netikern und Operateuren wie Gutach- 
tern war notwendig. Außerdem stellt die 
Beratung der Transsexuellen eine hohe 
Anforderung an die eigene allgemeine 
psychodiagnostische Kompetenz; natür- 
lich gab es auch ethische Fragestellungen 
und Überlegungen, insgesamt reizte es 
mich bei dieser komplexen Aufgabenstel- 


lung, die Versorgung der transsexuellen 
Menschen zu verbessern. 

PD Dr. Erim: Wir haben ja dann die Lö- 
sung gefunden, alle uns bekannten Be- 
handler zu einem ersten Treffen einzula- 
den. Etliche von denen, die damals einge- 
laden wurden, nehmen heute nach zehn 
Jahren noch regelmäßig an den Sitzungen 
des Arbeitskreises teil. Du bist den Trans- 
sexuellen neben deiner Rolle als Erstbera- 
terin und Behandlerin später vor allem 
als Gutachterin begegnet. Gab es denn in 
dieser Rolle ethische Schwierigkeiten, 
Überlegungen, Entscheidungsschwierig- 
keiten? 

Dr. ]. Lorenzen: Ja. Die gab es. Obwohl 
nach dem Gesetz erst im Gutachten zur 
Personenstandsänderung die Ge- 
schlechtszugehörigkeit endgültig beur- 
teilt werden soll, werden in der Praxis 
mit den Gutachten zur Vornamensände- 
rung die Weichen gestellt, bis hin zur 
Kostenübernahme der Krankenkasse für 
die Operation. Bei den Vornamensgutach- 
ten hatte ich bei etwa 25% der Patienten 
ausgesprochene Schwierigkeiten, zu 
einem Urteil zu kommen. Insbesondere 
in den Fällen, in denen eine ausgeprägte 
Komorbidität vorlag, häufig bei ich-struk- 
turellen Störungen, mit Impulskontroll- 
störungen, mehrfacher Symptombildung. 
Bei diesen Patienten war die Transsexua- 
lität ein Aspekt unter vielen anderen. Ich 
denke an Patienten mit manifester Alko- 
holabhängigkeit oder einer narzissti- 
schen Persönlichkeitsstörung, die Symp- 
tome bis hin zur allgemeinen Identitäts- 
diffusion auf einem Borderline-Niveau 
aufweisen. Andererseits begegnet man 
immer wieder Patienten, die eine so of- 
fenkundige Psychodynamik der transse- 
xuellen Störung aufweisen, dass man 
sich fragt, ob sie sich nicht durch Psycho- 
therapie auflösen lässt. 

PD Dr. Erim: Was hat dir in solchen Fällen 
bei der Urteilsbildung geholfen? 

Dr. J. Lorenzen: Nun, ich bin ja auch eine 
gefürchtete Gutachterin, etwa 20% der 
Anträge auf Vornamensänderung habe 
ich mit abschlägiger Beurteilung bearbei- 
tet. Ich habe mir oft auch mit dem Zeitkri- 
terium geholfen, das nicht erfüllt war. 
Manchmal konnte ich im Einvernehmen 
mit den Probanden die Entscheidung hi- 
nausschieben und habe eine zweite Be- 
gutachtung nach einem Jahr vorgenom- 
men. Wenn die Einstellung sich nicht ge- 
ändert hatte und die Lebbarkeit im Iden- 
titätsgeschlecht im Alltag deutlicher her- 
vortrat, habe ich nach einem Jahr die Vor- 
namensänderung befürwortet. Bei Pa- 
tienten, bei denen ich der Überzeugung 
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war, dass sie aufgrund der komorbiden 
Störungen den Behandlungsprozess nicht 
überstehen würden, habe ich die Vorna- 
mensänderung konsequent abgelehnt. 
Das waren z.B. Patienten mit psychoti- 
schen Erkrankungen oder mit Minderbe- 
gabungen. Vielfach waren die Probanden 
letztlich mit meinem kritischen Vorgehen 
einverstanden und fühlten sich durch 
eine sehr gründliche, die Stimmigkeit 
überprüfende Befragung auch gesehen. 
Manchmal wurde mir bei der Personen- 
standsbegutachtung über die vorange- 
gangene Vornahmensbegutachtung ge- 
sagt: „das wollte vorher niemand von 
mir wissen“ oder „über Ihre Fragen habe 
ich noch lange nachdenken müssen“. Ich 
wäge als Gutachterin ab, ob das Leid mit 
dem Wechsel des Geschlechts oder ohne 
den Wechsel kleiner ist. Welche Rolle ist 
lebbar, überschaubar, das ist für mich die 
grundsätzliche Frage. 

PD Dr. Erim: Es geht also um das Prinzip 
der Benefizienz: Wovon wird der Patient 
profitieren, was wird ihm helfen? Du ver- 
trittst als Gutachterin pessimistischere 
Ansichten als mancher Psychotherapeut. 
Dr. J. Lorenzen: Als Gutachterin habe ich 
wenig katamnestische Kontakte. Die Zu- 
versicht entsteht dadurch, dass man ge- 
lungene und längerfristige Verläufe sieht. 
Ich konnte selbst katamnestisch nur be- 
urteilen, wenn ich die Patienten zweizei- 
tig gesehen habe, und im Begutachtungs- 
kontext muss man jede Aussage beson- 
ders vorsichtig prüfen. 

PD Dr. Erim: Hat dir der Arbeitskreis in 
deiner Rolle als Gutachterin geholfen? 
Dr. ]. Lorenzen: Ja, man konnte Fälle, 
meistens anonym, aber auch nach Einho- 
lung der Einwilligung der Probanden be- 
sprechen. So hatte man die Bauchschmer- 
zen nicht mehr alleine. Teilweise hatte 
man über sie im Vorfeld schon etwas ge- 
hört, weil über schwierige Patienten, be- 
vor sie zur Begutachtung kamen, viel- 
leicht der Endokrinologe oder der Psycho- 
therapeut gesprochen hatte. Schwierige 
Patienten lösen ja bei vielen Behandlern 
ähnlich schwierige Gegenübertragungs- 
gefühle aus. 

PD Dr. Erim: Es sind ja immer wieder Kol- 
leginnen in den Arbeitskreis eingestiegen, 
die in der Ambulanz die Erstdiagnostik 
und -beratung übernommen haben. Wie 
siehst du die Funktion des Arbeitskreises 
für Kollegen in der Facharztweiterbil- 
dung? 

Dr. J. Lorenzen: Bei keinem anderen Stö- 
rungsbild spielt das Verständnis der Ei- 
gen- und Gegenübertragung eine so zen- 
trale Rolle in der Diagnostik wie bei der 
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Beurteilung der Transsexualität. Die Ana- 
lyse der Gegenübertragung ist hier eine 
besondere Herausforderung, weil es eine 
elementare Anfrage an die eigene Ge- 
schlechtsidentität gibt. Wenn ich die Ge- 
schlechtsidentität eines Transsexuellen 
beurteilen soll, muss ich mir darüber klar 
werden, worüber ich meine eigene defi- 
niere. Wodurch definiere ich mich als 
Frau, wie sicher bin ich in meiner Weib- 
lichkeit und wie reagiere ich auf Männer 
und Frauen? Wenn ich die äußerliche 
Verändertheit des transsexuellen Men- 
schen, den Widerspruch, den er zu sei- 
nem angeborenen Geschlecht zeichnet, 
durch meine innere Wahrnehmung be- 
stätigen oder ablehnen soll, muss ich 
meine Kriterien und meine Resonanz gut 
untersucht haben. Ich sitze dann z.B. 
einem Mann mit einem Bartschatten und 
in Männerkleidung gegenüber und stelle 
durch meine Wahrnehmung fest, ange- 
fangen von der Distanz, vom Tonfall, von 
Inhalten, ob sich hier zwei Frauen unter- 
halten. Oder aber ich sitze einem gelun- 
genen Abbild einer Frau gegenüber, aber 
alle Mechanismen zwischen uns führen 
dazu, dass ich auf diesen Menschen als 
einen Mann reagiere. Ein anderer wichti- 
ger Gegenübertragungsaspekt ist das 
Thema der Kontrolle. Wie Prof. Windgas- 
sen einmal erklärt hat, zwingen Transse- 
xuelle einen dazu, mit ihnen zu bestäti- 
gen, dass etwas anderes stimmt, als das, 
was man mit den eigenen Augen sieht. 
Auch diese Übertragungs- und Gegen- 
übertragungskonstellation ist wichtig zu 
kennen, um damit umgehen zu können. 
Aus diesem Grunde ist die Arbeit mit 
Transsexuellen eine wichtige diagnosti- 
sche und therapeutische Aufgabe, mehr 
aufgrund dieser Selbsterfahrungsaspekte 
als aufgrund der Prävalenz der Fälle, die 
keine große ist. 


Beziehungsdiagnostik Wie das Ge- 
spräch zeigt, kommt in der Begutachtung 
der szenischen Gestaltung der Ge- 
sprächssituation, d.h. Beobachtung der 
Interaktion zwischen Gutachter und Be- 
troffenem mit allen verbalen, gestisch- 
mimischen, affektiven und körperlich-ve- 
getativen Elementen und Abläufen eine 
hohe diagnostische Bedeutung zu. Das In- 
strument zur Wahrnehmung und Beur- 
teilung der szenischen Informationen ist 
das subjektive Erleben des Untersuchers, 
und das Kriterium für die Verlässlichkeit 
dieser Information ist seine subjektive 
Evidenz. Aus psychodynamischer Per- 
spektive handelt es sich um einen Aspekt 
der sog. Gegenübertragung. Bei einer ty- 


pischen transsexuellen Entwicklung stellt 
sich im Verlauf der Untersuchung bei 
dem erfahrenen Untersucher eine emo- 
tionale Gewissheit ein, einen Menschen 
des angestrebten Geschlechts vor sich zu 
haben. Dieser Eindruck ist seinerseits 
zwar kein „hartes“ diagnostisches Kriteri- 
um im engeren Sinne, es erweist sich aber 
als verlässlich, wenn sich der Gutachter 
auf die spezifische Interaktion mit dem 
transsexuellen Menschen einlässt. 

Auf diesem Hintergrund sind eine spe- 
zielle psychotherapeutische Kompetenz 
und langjährige Erfahrung mit transsexu- 
ellen Menschen und deren Biografien un- 
erlässliche Voraussetzungen für den Gut- 
achter, möglichst im Rahmen einer psy- 
chodynamischen Qualifikation. 


Nachtrag: Sonderfälle 


Manchmal stellt sich in der Begutachtung 
die Frage, ob eine Vornamensänderung 
auch jenseits einer transsexuellen Proble- 
matik sinnvoll sein kann, wie das folgen- 
de Fallbeispiel zeigt. 


» W. (MzF?) erscheint zur Begutachtung 
als eine gut gekleidete 65-jährige Dame, 
die dem Betrachter durchaus weiblich er- 
scheint, wobei das äußere Weibliche eher 
dezent und nicht überbetont ist. Ohne Wis- 
sen um die Problematik würde der unvor- 
eingenommene Betrachter durchaus von 
einer weiblichen Identität ausgehen. Es 
wird zunächst geklärt, dass eine psycho- 
therapeutische Behandlung bisher nicht 
stattgefunden hat und dass keine Hormone 
eingenommen werden. Es sei lediglich eine 
endokrinologische Untersuchung durchge- 
führt worden wegen des starken Brust- 
wachstums. 

Herr W. beginnt dann spontan zu berich- 
ten, schon „als Kind Brüste gehabt zu ha- 
ben“, und das habe dazu geführt, jetzt in 
der weiblichen Rolle aufzutreten. „Das 
macht meine große Oberweite, über die im- 
mer alle Leute gelacht haben.“ Das sei der 
Grund, „in die weibliche Rolle geschlüpft 
zu sein“. Auf Nachfragen betont Herr W,, 
biologisch „ein Mann“ zu sein, dennoch 
ganz in die weibliche Rolle geschlüpft zu 
sein. Das sei auf Rat seiner inzwischen ver- 
storbenen Ehefrau geschehen, die ihm ge- 
sagt habe, er solle doch als Frau auftreten, 
dann würden die Hänseleien wegen der 
Brüste wegfallen. Er habe dem Rat der 
Frau Folge geleistet. Er sei 40 Jahre verhei- 
ratet gewesen, seit fünf Jahren Witwer. 
Herr W. stellt dar, seit dem Jahr 2000 in der 
weiblichen Rolle zu leben, auch wenn er ein 
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Mann sei. Hilfreich sei ihm dabei, „dass sich 
da unten nichts mehr tut, der Unterleib ist 
mehr oder weniger taub“. Es sei zu mehrfa- 
chen Operationen gekommen, Blinddarm, 
Leistenbrüche, Beinoperationen wegen der 
Venen. Er müsse Marcumar und Betablo- 
cker nehmen. Diese Operationen seien vor 
2000 erfolgt. Im Februar 2000 sei dann 
das Busenwachstum wieder stärker gewor- 
den. Deswegen sei der Gedanke aufgetre- 
ten, sich als Frau zu sehen. Er habe seitdem 
gelernt sich zu schminken und alles auch 
aus dem Blickwinkel einer Frau zu sehen. 
Auf Nachfragen stellt Herr W. dar, nie in- 
nerlich den Drang gehabt zu haben, Frau 
zu werden. Er habe sich innerlich immer 
als Mann gefühlt. Nur durch diese Umstel- 
lung auf die Rolle als Frau wegen der Brüste 
fühle er sich jetzt als Frau und er betont, 
„ich fühle auch wie eine Frau“. 

Auf die Frage, warum er sich die Brüste 
nicht habe operieren lassen, antwortet 
Herr W., dass sein Arzt ihm gesagt habe, er 
solle das vermeiden wegen der hohen Risi- 
ken einer Operation. Deswegen sei darauf 
verzichtet worden. Nach nochmaligem Klä- 
ren stellt Herr W. dar, dass der Wechsel in 
die Frauenrolle eine „Vernunftentschei- 
dung“ gewesen wäre, „um nicht weiter be- 
lächelt zu werden“. 

Zur Biografie beschreibt Herr W., immer als 
Mann gelebt zu haben und nie auf den Ge- 
danken gekommen zu sein, als Frau zu le- 
ben. Herr W. hat vier Kinder. Der Sohn wol- 
le nicht, dass die Enkel ihn als Frau sehen 
würden. Die anderen Kinder gingen positiv 
damit um. Überhaupt fühle er sich jetzt von 
seiner Umgebung gut behandelt, er sei in 
der weiblichen Rolle akzeptiert. 

Auch wenn Herr W. vollständig in der 
weiblichen Rolle lebt und glaubhaft macht, 
dass er sich als Frau fühlt, hat sich nicht die 
für eine Transsexualität typische eindeuti- 
ge und unverrückbare innere Gewissheit 
entwickelt, dem weiblichen Geschlecht an- 
zugehören. « 
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